
DSHS 14-012(X) GJ (REV. 02/2003) Gujarati 

 
 સંમિત  
 CONSENT 

�ાહકોને નોટીસ:  જેઓ તમને અને તમારા પરીવારને �ણે છે તેવી અન્ય સંસ્થાઓ અને વ્યવસાિયકો સાથે કામ કરવા માટે જો અમે સક્ષમ હોઇએ તો ડીપાટર્મેન્ટ ઓફ  સોિશયલ એન્ડ હેલ્થ સવ�સીસ (DSHS) તમને વધુ સારી રીતે મ દ દ  
કરી શકે છે.  આ ફોમર્માં સહી કરીન ેતમારા અંગેની ખાનગી માિહતીનો ઉપયોગ કરવા અને વહ�ચવા માટે નીચે ન�ધેલ સંસ્થાઓ અન ેવ્યિક્તઓ અન ેDSHS માટે મંજુરી આપી ર�ા છો.  જો તમારી સંમિતની તમારી યોગ્યતા નક્કી કરવા માટે 
જ�ર પડતી ન  હોય તો તેવા સંજોગોમાં જો તમે આ ફોમર્મા ંસહી નહ� કરો તો DSHS તમારા લાભો આ૫ વા માટે ઇન્કાર કરી શકતી નથી.  જો તમે આ ફોમર્માં સહી ન  કરો તો પ ણ  DSHS કાયદા દ્વારા અપાયેલ  મયાર્દા સુધી તમારા 
અંગેની માિહતીનું આદાન-�દાન કરી શકે છે.  જો તમને DSHS કેવી રીતે �ાહકોની ખાનગી માિહતી અથવા તમારા ગુપ્તતાના હક્કોનુ ંઆદાન-�દાન કરે છે તે અંગે ��નો હોય તો DSHS નોટીસ ઓફ  �ાઇવેટ �ેક્ટીસીસની સલાહ લો 
અથવા તમને આ ફોમર્ આપનાર વ્યિક્તને પુછવા િવનંતી. 

�ાહકની ઓળ ખ : 
નામ 
      

જન્મ તારીખ 
      

ઓળ ખ  નંબર 
      

સરનામંુ શહેર રાજ્ય ઝી૫  કોડ 
                        

ટેિલફોન નંબર (એરીયા કોડનો સમાવેશ કરો) 
      

અન્ય માિહતી 
      

સંમિત: 
મારા માટે સેવાઓનું આયોજન કરવા, પુરી પાડવા અને સંકલન કરવા, મારા માટેના ઉપચાર, ચુકવણીઓ અને ફાયદાઓ માટે અથવા કાયદા દ્વારા માન્ય કરાવેલ અન્ય હેતુઓ માટે DSHS ની અંદરની મારા અંગેની ખાનગી માિહતીઓનો 
ઉપયોગ કરવા માટે હંુ સંમિત આપંુ છંુ.  વધુમાં હંુ આવા હેતુઓ માટે મારી ખાનગી માિહતીનો ઉપયોગ કરવા અન ેએકબી� સમક્ષ �ગટ કરવા માટે નીચે ન�ધેલી સંસ્થાઓ, �ોવાઇડરો કે વ્યિક્તઓને અન ેDSHS ને મંજુરી આપંુ છંુ.  માિહતીનું 
આદાન-�દાન શાિબ્દક રીતે અથવા કોમ્પ્યુટર ડેટા �ાન્સફર મેઇલ અથવા હાથોહાથની રવાનગી દ્વારા થ ઇ  શક ેછે. 

DSHS ઉપરાંત આ સંમિતમાં જેમનો સમાવેશ થયો છે તે નીચેના બધાને તપાસવા િવનંતી અને તેમને નામ અન ેસરનામા દ્વારા ઓળખાવો: 
  હેલ્થકેર �ોવાઇડસર્:        
  મેન્ટલહેલ્થ કેર �ોવાઇડસર્:        
  કેમીકલ ડીપેન્ડન્સી સવ�સ �ોવાઇડસર્:        
  અન્ય DSHS કરારવાળા �ોવાઇડસર્:        
  હાઉ�સગ �ો�ામો:        
  સ્કુલ ડીસ્�ીક્ટ કે કોલેજો:        
  ડીપાટર્મેન્ટ ઓફ  કરેક્શન્સ:        
  એમ્પ્લોયમેન્ટ િસક્યોરીટી ડીપાટર્મેન્ટ અને તેના એમ્પ્લોયમેન્ટ સાથીઓ:        
  સોિશયલ િસક્યોરીટી એડિમનીસ્�ેશન કે અન્ય ફેડરલ એજન્સી:        
  જોડેલી યાદી જુઓ   
  અન્ય:       

નીચેના રેકોડર્સ અને માિહતીનું આદાન-�દાન કરવા માટે હંુ અિધકૃત ક�ં છંુ અને સંમિત આપંુ છંુ (જે લાગુ પડતુ ંહોય તે બધા જ  સામે િનશાની કરો):   
  બધા મારા �ાહકના રેકોડર્સ      
  જોડેલી યાદી ઉપરના રેકોડર્સ 

  મા� નીચેના રેકોડર્સ 
   પરીવાર, સામા�ક અને રોજગારનો ઇિતહાસ   હેલ્થ કેર માિહતી   �ીટમેન્ટ કે કેર પ્લાનો 
   ચુકવણીના રેકોડર્સ   વ્યિક્તગત મૂલ્યાંકનો   સ્કુલ, િશક્ષણ અન ેતાલીમ   
   અન્ય (યાદી):        

ન�ધ કરવા િવનંતી:  જો તમારા ક્લાયન્ટ રેકોડર્સમાં નીચેની માિહતી પૈકીની કોઇ૫ ણ  માિહતીનો સમાવેશ થતો હોય તો તમારે આ રેકોડર્સનો સમાવેશ કરવા માટે આ િવભાગન ે૫ ણ  પુણર્ કરવો જ�રી છે. 

હંુ નીચેના રેકોડર્સ �હેર કરવા માટે મારી મંજુરી આપંુ છંુ (જે લાગુ ૫ડે તે બધા સાથે િનશાની કરો): 

  માનિસક આરોગ્ય  એચઆઈવી/એ ઇ ડ સ  અને એસટીડી પરીક્ષણના પ�રણામો, િનદાન કે ઉપચાર            કેિમકલ ડીપેન્ડન્સી (CD) સવ�સીસ 

- આ સંમિત  એ ક  વષર્ સુધી માન્ય છે  જ્યાં સુધી DSHS ને રેકોડર્સની જ�ર પડે છે ત્યાં સુધી અથવા  જ્યાં સુધી DSHS ને રેકોડર્સની જ�ર ૫ડે છે ત્યાં સુધી અથવા         સુધી (તારીખ અથવા ઘટના).   
- હું લેિખતમાં કોઇ૫ ણ  સમયે આ સંમિતને ર દ  કરી શકુ ંઅથવા પાછી શક ુ૫રંત ુત ેબાબત અગાઉથી વહ�ચવામાં આવેલ કોઇ૫ ણ  માિહતીને �ભાિવત કરશ ેનહ�. 
- હું સમજંુ છંુ કે આ સંમિત હેઠળ વહેચવામાં આવેલ રેકોડર્સ હવે ૫છી DSHS ને લાગ ુપડે છે ત ેકાયદાઓ હેઠળ રક્ષવામાં આવશ ેનહ�. 
- આ ફોમર્ની એ ક  ન ક લ  રેકોડર્સના આદાન-�દાન કરવા માટે મારી મંજુરી આપવા માટે માન્ય છે. 
સહી તારીખ 

      
સંસ્થાનો સં૫કર્/સાક્ષીની સહી તારીખ 

      

માતા-િપતા કે અન્ય �િતિનિધની સહી (જો લાગુ પડે તો) ટેિલફોન નંબર (એરીયા કોડનો સમાવેશ  કરો) 
      

તારીખ 
      

જો હંુ રેકોડર્સનો િવષય ન  હો� તો, સહી કરવા માટે હંુ અિધકૃત છંુ, કારણ કે હંુ છંુ:  (અિધકૃતતાનું �માણ જોડો) 

  માતા-િપતા  કાયદેસરના વાલી (અદાલતી આદેશ જોડો)   વ્યિક્તગત �િતિનિધ    અન્ય :       

માિહતીને મેળવનારને નોટીસ:  જો આ રેકોડર્સ એચઆઇવી, એસટીડીસ કે એઇડ્સ અંગેની માિહતી ધરાવતા હોય તો તમે ક્લાયન્ટની ચોક્કસ ર� િવના તમે ત ેમાિહતી તમે આગ ળ  �હેર ન  કરી શકો.  જો તમે �ાહક દ્વારા દવા કે 
શરાબના દુ�પયોગ સંબંિધત માિહતી મેળવેલ હોય તો 42 CFR 2.32 દ્વારા જ�રી બનતી, જ્યાર ેઆગ ળ  માિહતીને �હેર કરો ત્યાર ેનીચેની િવગતોનો  સમાવેશ કરવો જ�રી બને છે: 

આ માિહતી ફેડરલ ગુપ્તતાના િનયમો દ્વારા રિક્ષત રેકોડર્સમાંથી તમારી સમક્ષ �ગટ કરવામાં આવેલ છે (42 CFR part 2).  જો વધારાના �ગટીકરણને જે વ્યિક્તને તે માિહતી લાગુ ૫ડે છે તેમના દ્વારા લેિખત સંમિત દ્વારા સ્પ� રીતે 
મંજુર કરવામાં આવેલ ન  હોય અથવા અન્ય રીતે 42 CFR part 2 દ્વારા માન્ય કરવામાં આવેલ ન  હોય તો ફેડરલના િનયમો તમને આ માિહતીની કોઇ૫ ણ  વધારાની �હેરાત કરવાની મનાઇ ફરમાવે છે.  આ હેતુ માટે તિબબી કે 
અન્ય માિહતીના �ગટીકરણ કરવા માટે એ ક  સામાન્ય અ િધકૃતતા પૂરતી નથી.  કોઇ૫ ણ  શરાબ કે દવાના દુ�૫યોગવાળા દદ� ઉ ૫ ર  ગુનાિહત તપાસ કરવા માટે કે કાનૂની પગલા લેવા માટે માિહતીના કોઇ૫ ણ  ઉપયોગને ફેડરલ 
િનયમો �ંિતબંિધત કરે છે. 
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સંમિત ફોમર્ પૂણર્ કરવા માટેની સુચનાઓ 

હેતુ:  જ્યારે તમારે DSHS ની અંદર એ ક  �ાહક અંગ ેસાતત્યપૂણર્ આધાર કરવા માટે તમારે સંમિતની જ�ર ૫ડે અથવા સેવાઓનું સંકલન કરવા માટે અથવા ઉપચાર માટે, ચુકવણી કે એજન્સીના કામો માટે 

અથવા કાયદા દ્વારા માન્યતા �ાપ્ત અન્ય હેતુઓ માટે અન્ય સંસ્થાઓ સમક્ષ માિહતી �ગટ કરવા જ્યારે તમારે સંમિતની જ�ર ૫ડે ત્યારે આ ફોમર્નો ઉ૫યોગ કરો.  �ાહકો એવી વ્યિક્તઓ છે કે જેઓ DSHS 

પાસેથી લાભો કે સેવાઓ મેળવી ર�ા છે.   

ઉપયોગ:  વાંચવાની સગવડતા માટે જો શક્ય બને તો ઇલેક�ોિનકલી આ ફોમર્ ભરી નાખો, બાળકો સિહતના દરેક વ્યિક્ત માટે, એ ક  અ લ ગ  ફોમર્ ભરવું જ�રી છે.  સુચનાઓમાં રહેલ “ તમે”  DSHS 

કમર્ચારીનુ ંસુચન કરે છે અન ેફોમર્ ઉ ૫ ર  રહેલ “ તમે”  �ાહકનો ઉલ્લેખ કરે છે.  રેકોડર્સની લેતીદેતીમાં એ ક  �ાહક અંગેની ખાનગી માિહતીના ઉપયોગ અને �હેરાતનો સમાવેશ થાય છે. 

ફોમર્ના ભાગો:  

ઓળ ખ : 

- નામ:  દરેક ફોમર્ ઉ ૫ ર  મા� એ ક  જ  �ાહકનું નામ પુ� ંપાડો.  જ્યારે સેવાઓ મેળવી હોય ત્યારે �ાહક ેજે અગાઉના નામો રાખ્યા હોય તેવા કોઇ૫ ણ  અગાઉના નામોનો સમાવેશ કરો. 

- જન્મ તારીખ:  સરખા નામો સાથેના વ્યિક્તઓમાંથી �ાહકન ેઓળખી કાઢવા માટે જ�રી.   

- ઓળ ખ  નંબર:  રેકોડર્ને ઓળખી કાઢવામાં અન ેભૂતકાળ અન ેમેળવેલ સેવાઓને શોધવામાં મ દ દ  કરવા માટે એ ક  �ાહક ઓળ ખ  નંબર અથવા અન્ય ઓળ ખ  નંબર (જ�રી નથી) પુરી પાડો. 

- સરનામુ ંઅને ટેિલફોન:  વધારાની માિહતી કે જે �ાહકનું સ્થાન િનયત કરવામાં અને ઓળ ખ  કરવામાં કે તેનો સં૫કર્ કરવામાં મ દ દ  કરશે. 

- અન્ય:  આ બોક્સમાં કોઇ૫ ણ  એવી વધારાની માિહતીનો સમાવેશ કરો કે જે રેકોડર્સનું સ્થાન નક્કી કરવામાં મ દ દ  કરી શકે કે જે સેવાઓ પ�રવારના સભ્યોના નામો કે અન્ય સંબંિધત માિહતી સાથે 

સંકળાયેલ DSHS ના ભાગોનો સમાવેશ કરતા હોય. 

સંમિત (�માણભૂતતા):  

- રેકોડર્ની લેતીદેતી કરતી સંસ્થાઓ કે વ્યિક્તઓ:  આ ફોમર્ન ે�ાહક દ્વારા પૂણર્ કરવા ઉ ૫ ર  સમ� DSHS ની અંદર ખાનગી માિહતીના ઉપયોગ અને આદાન-�દાનની છૂટ મળ ેછે.  DSHS ન�ધાયેલ 

બહારની સંસ્થાઓ કે વ્યિક્તઓ સમક્ષ ખાનગી માિહતી �ગટ કરવા અન ેમેળવવા માટે સક્ષમ બનશે.  નામ, સરનામું અને જો શક્ય બન ેતો િનયત સ્થાન સિહતની સંસ્થાઓ કે �ોવાઇડરો અંગેની ઓળ ખ  

આપતી માિહતી પુરી પાડો.   તમે માિહતી વહેચવા માટે મંજુરી સંસ્થાઓની એ ક  યાદી કે જેના ૫ ર  �ાહક ે૫ ણ  સહી કરવી જ�રી છે તેને ૫ ણ  જોડી શકો છો. 

- સમાિવ� માિહતી:  �ાહકોએ સંમિત દ્વારા દસ્તાવેજોન ેઆવરી લેવામાં આવેલ છે ત ેદશાર્વવંુ જ�રી છે.  �ાહકો બધા જ  રેકોડ�ન ેઉપલબ્ધ બનાવી શકે અથવા રેકોડર્ની તારીખ, �કાર કે સ્�ોત વડે સમાિવ� 

રેકોડર્ને સીિમત કરી શકે.  જો �ાહક સંમિતમાં સહી ન  કરે અથવા ખાસ રેકોડર્નો િવિશ� રીતે ઉલ્લેખ ન  કરે તો ત ેરેકોડર્ની આ૫ -લે કે વહ�ચણી જો કાયદા દ્વારા મંજુર કે માન્ય કરાતી હોય તો આવા 

સંજોગોમાં ૫ ણ  માન્ય રહેશ.ે  તમ ેઆવરી લેવાયેલ રેકોડર્સ કે જેના પ ર  �ાહક ેપ ણ  સહી કરવી જ�રી છે તેવી એ ક  યાદી જોડી શકો છો.  જો કોઇ રેકોડર્ કે જે માનિસક આરોગ્ય (RCW 

71.05.620), એચઆઇવી/એઇડ્સ અથવા એસટીડી પરીક્ષણ કે સારવાર (RCW 70.24.105), અથવા �ગ કે દા�ની સેવાઓ (42 CFR 2.31(a)(5)), સાથે સબંધ ધરાવતી માિહતીનો સમાવેશ કરતા 

હોય તો આ રેકોડર્ની વહ�ચણી કે આદાન-�દાન કરવા માટે મંજુરી આ૫વા માટે �ાહક ેઆ કે્ષ�ોની િવિશ� રીતે િનશાની દ્વારા ન�ધ કરવી જ�રી છે.  આ ફોમર્ 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) હેઠળ 

સાઇકોથેરાપીની ન�ધોનો સમાવેશ ક ર વા માટે માન્ય નવંુ અન ેએ ક  અ લ ગ  ફોમર્ આ રેકોડર્સનો સમાવેશ કરવા માટે પૂણર્ કરવંુ જ�રી બન ેછે. 

- સમયગાળો:  તમારા કાયર્�મના હેતુઓને જે િસધ્ધ કરે અથવા કાયદા દ્વારા �બંધ કરાયેલ સંમિત માટેની એ ક  પૂણર્તા તારીખનો સમાવેશ કરો.     

- સ મ જ :  એ  વાતની ખાતરી કરો કે �ાહ ક  એ  વાત સમજે છે કે શાની મંજુરી આ૫વામાં આવી રહી છે અને કેવી રીતે અને શા માટે માિહતીનુ ંઆદાન-�દાન કરવામાં આવશે.  જો જ�ર ૫ડે તો, એ ક  

ભાષાંતર કરાયેલ ફોમર્ના અન ેઇન્ટરિ�ટર કે દુભાિષયાનો ઉપયોગ કરો અથવા ફોમર્ મોટેથી વાંચો.  જો �ાહકને વધારે માિહતીની જ�ર પડે તો �ાઇવેસી �ેક્ટીસીસની DSHS નોટીસની વધારાની એ ક  

ન ક લ  તેને પુરી પાડો અથવા �ાહકન ેતમારા એ ક મ  માટેના પિબ્લક ડીસ્ક્લોઝર ઓફીસર પાસે મોકલો 

સહીઓ:   

- �ાહક:  આ બોક્સમાં સંમિતની �મર કરતા વધારે �મરના �ાહક કે બાળક પાસે (માનિસક આરોગ્ય અને �ગ તેમજ આલ્કોહોલ સેવાઓ માટે 13 વષર્, એચઆઇવી/એઇડ્સ અને અન્ય એચટીડીસ માટે 14 

વષર્ જન્મ િનયં�ણ અને ગભર્પાતો માટે કોઇ૫ ણ  �મર, હેલ્થકેર અન ેઅન્ય રેકોડર્સ માટે 18 વષર્) સહી કરાવો અને સહીની તારીખ નાખો.  �ાહક આ બોક્સમાં એ ક  િનશાની ગોઠવી શકે કે જેના તમે 

સાક્ષી હશો.    

- સંસ્થાઓ સંપકર્ કે સાક્ષી:  જો તમે �ાહક સમક્ષ ફોમર્ રજૂ કરનાર અન ેસ મ જ  આપનાર એ ક  વ્યિક્ત હો તો તમે આ બોક્સમાં સહી કરશો.  તમારા ટેિલફોન નંબરનો સમાવેશ કરવા િવનંતી.  જો �ાહક 

ધંધાના સ્થળથી દૂર ફોમર્માં સહી કરી ર�ો હશે તો �ાહકોન ેએ ક  સાક્ષી પાસે આ બ્લોકમાં સહી કરાવવા અને ટેિલફોન નંબર આપવાની સુચના આપો.  �ાહકની સહીના સાક્ષી તરીકે એ ક  નોટરી પિબ્લક 

ચાલી શકે છે.   

- માતા-િપતા કે અન્ય �િતિનિધ:  જો �ાહક સંમિતની �મર કરતા ઓછી �મરવાળ ુબાળક હોય તો માતા-િપતા કે વાલીએ સહી કરવી જ�રી છે.   જો બાળક વહ�ચવાના બધા જ  રેકોડર્સ માટે સંમિતની 

�મરની પૂતર્તા કરતો ન  હોય તો બાળક અન ેતેના માતા-િપતા બંનેએ સહી કરવી જ�રી છે.  જો �ાહકને કાનૂની રીતે અસક્ષમ કે અસમથર્ �હેર કરવામાં આવેલ હોય તો અદાલત દ્વારા િનમાયેલ વાલીએ 

સહી કરવી જ�રી છે અને િનમ�ંકના આદેશની એ ક  ન ક લ  પુરી પાડવી જ�રી છે.  જો કોઇક વ્યિક્ત અન્ય ક્ષમતામાં સહી કરી રહી હોય તો (કે જેમાં કુલ મુખ્યત્યારનામુ ધરાવતી વ્યિક્ત કે એસ્ટેટના 

�િતિનિધનો સમાવેશ થાય છે) "અન્ય" એવી ન�ધ કરો અન ેકાયર્ કરવા માટે કાયદેસરની સ�ાની એ ક  ન ક લ  મેળવો.  સહી કરનારી વ્યિક્તએ સહીમાં તારીખ નાખવી જ�રી છે અન ેટેિલફોન નંબર કે 

સંપકર્ની માિહતી આ૫વી જ�રી છે.   
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